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11 Johdanto
Perinteisissä röntgenkuvissa kolmiulotteisesta kohteesta syntyy kaksiulotteinen kuva,
jossa eri rakenteet projisoituvat päällekkäin vaikeuttaen kuvan tulkintaa.
Kartiokeilatietokonetomografia (KKTT)-tutkimuksessa voidaan kohdetta tarkastella
vapaavalintaisesti kolmesta eri suunnasta, jolloin vältytään anatomisten rakenteiden
päällekkäin projisoitumiselta. Ensimmäinen tieteellinen tutkimus KKTT-laitteen
hammaslääketieteellisestä käytöstä julkaistiin vuonna 1998 (1). KKTT-tutkimuksen
yleisimmät kuvausindikaatiot aikuisilla ovat preoperatiivinen implanttisuunnittelu,
alaviisaudenhampaiden juurten ja hermo-verisuonikanavan välisen suhteen arviointi
ennen viisaudenhampaan poistoleikkausta, leukanivelten luisten rakenteiden arviointi,
hampaiston ja leukojen alueen tulehdusmuutosten, kystien ja kasvaimien diagnostiikka
sekä hammas- ja alveolimurtumien kuvantaminen. Nuorilla kuvausmenetelmää
käytetään eniten oikomishoidossa, varsinkin puhkeamattomien hampaiden
paikallistamiseen. (2,3) KKTT-tutkimukset ovat aina lisätutkimuksia eikä niitä pidä
ottaa rutiininomaisesti (4).
Säteilysuojelu perustuu kolmeen perusperiaatteeseen: Oikeutukseen, optimointiin ja
yksilönsuojaan. Oikeutusperiaatteen mukaisesti tulee KKTT-tutkimuksia suorittaa vain
silloin, kun tarvittavaa tietoa ei saada vähemmän säteilyaltistusta aiheuttavilla
kuvausmenetelmillä. Säteilysuojelun optimointiperiaatteen mukaan röntgentutkimus on
aina suoritettava pienimmällä mahdollisella säteilyannoksella, jolla saavutetaan
diagnostisesti riittävä kuvanlaatu. Yksilönsuojaperiaatteen mukaan työntekijöiden ja
väestön yksilön säteilyaltistus ei saa ylittää vahvistettuja enimmäisarvoja, annosrajoja.
(5)
Röntgentutkimusten oikeutus ja optimointi ovat erityisen tärkeitä nuorten potilaiden
kohdalla, sillä säteilystä aiheutuva riski on sitä suurempi, mitä nuorempi kuvattava
henkilö on. Hammaslääkärit käyttävät työssään paljon röntgenkuvausmenetelmiä lapsia
ja nuoria hoitaessaan (2). Säteilyturvakeskuksen (STUK) vuoden 2008 raportin mukaan
kaikista lapsille ja nuorille tehdyistä röntgentutkimuksista hampaiston ja leuan
panoraamatomografia tai muu yksinkertainen rakokuvaus oli toiseksi yleisin ja
kefalometrinen kallokuvaus viidenneksi yleisin röntgentutkimus. 0-1-vuotiaille ei tehty
yhtään hampaiston ja leuan alueen röntgentutkimuksia, 2-6-vuotiailla
2panoraamatomografiakuvauksen (PTG-kuvaus) osuus oli 7% lapsille tehdyistä
röntgentutkimuksista, 7-12-vuotiailla PTG-kuvauksen osuus oli 68% ja kefalometrisen
kallokuvauksen osuus 75%, 13-16-vuotiailla PTG-kuvauksen osuus oli 25% ja
kefalometrisen kallokuvauksen osuus 20%. Vuonna 2008 hampaiston ja leuan PTG-
kuvaus tehtiin lapsille yhteensä 35 079 kertaa, mikä oli 23% kaikista samana vuonna
kuvatuista PTG-kuvauksista. Kefalometrinen kallokuvaus tehtiin 18 720 kertaa lapsille,
mikä oli 75% kaikista vuoden 2008 kefalometrisista kuvauksista. Hampaiston ja
leukojen KKTT-tutkimuksia puolestaan tehtiin lapsille 309, mikä oli 7% kaikista
hampaiston ja leukojen KKTT-tutkimuksista vuonna 2008. 7-12-vuotiaille tehtiin 176 ja
13-16-vuotiaille tehtiin 130 KKTT-tutkimusta. (6)
Vaikka KKTT-tutkimusten määrät olivat vuonna 2008 suhteellisen pieniä,
kuvausmenetelmän tuoma lisäinformaatio kasvattaa lasten ja nuorten KKTT-
tutkimusmääriä tulevaisuudessa varsinkin oikomishoidon yhteydessä. Tutkimusten
haittana on natiiviröntgenkuvia suurempi säteilyannos. Kapila et al. (2011) julkaisivat
tutkimuksessaan, että KKTT-tutkimuksesta aiheutunut säteilyannos on moninkertainen
verrattuna PTG- tai kallolateraalikuvaan (7). Tämän vuoksi kuvausmenetelmän käytön
tulee aina olla perusteltua (2). On tärkeää, että hammaslääkärit omaksuvat hyvät
kuvantamiskäytännöt ja osaavat verrata omia käytäntöjään sekä eri röntgentutkimuksista
aiheutuneita säteilyannoksia hyviin kuvantamiskäytäntöihin sekä STUK:n
vertailutasoihin. STUK on myös julkaissut säteilyturvallisuusohjeita ja suosituksia,
joiden avulla röntgentutkimusten oikeutus ja optimointi olisi helpompaa ja
laadunvarmistus taattaisiin. STUK:n ohjeiden lisäksi KKTT-tutkimuksista on saatavilla
Euroopan Unionin yhtenäinen näyttöön perustuva ohjeistus (2).
Tämän tutkielman tarkoituksena on perehtyä Helsingin yliopiston
hammaslääketieteenlaitoksella kuvattujen alle 17-vuotiaiden lasten ja nuorten KKTT-
tutkimusten kuvausindikaatioihin, tutkimuksesta aiheutuneisiin säteilyannoksiin sekä
kuvausten optimointiin. Lisäksi perehdytään lähettävän hammaslääkärin
koulutustaustaan. Saatuja tuloksia verrataan SEDENTEXCT-suosituksiin (2).
32 Kirjallisuuskatsaus
2.1 KKTT-laitteen toimintaperiaate
Ennen KKTT-kuvausmenetelmän kehittämistä kolmiulotteiseen kuvantamiseen
käytettiin tietokonetomografiaa, jonka hammaslääketieteellinen käyttö oli kuitenkin
vähäistä. Tietokonetomografian käyttöä rajoittivat laitteiden korkea hinta,
monimutkaisuus sekä suhteellisen korkea potilaan säteilyannos. 1990-luvun
loppupuolella alettiin kiinnostua kartiokeilatietokonetomografian hyödyntämisestä
hammaslääketieteessä. Siihen saakka KKTT-laitteita oli käytetty lääketieteen puolella
lähinnä angiografiassa sekä sädehoidoissa.  Mozzo et al. (1998) julkaisivat ensimmäisen
hammaslääketieteellisen tutkimuksen KKTT-laitteen kliinisestä käytöstä. (1)
KKTT-kuvauksessa kartiokeilanmuotoinen röntgensäteilykenttä läpäisee kuvattavan
kohteen ja kohteen takana sijaitsevalle tunnistimelle muodostuu perinteinen
kaksiulotteinen röntgenkuva. Kun säteilylähde ja tunnistin kiertävät säteilytyksen aikana
potilaan pään ympäri, saadaan tunnistimelle 160 - 599 kaksiulotteista kuvaa. (3)
Laitteesta riippuen säteily voi kuvauksen aikana olla pulssittaista jatkuvan säteilyn
sijaan, mikä pienentää potilaan saamaa säteilyaltistusta. Säteilylähde ei kierrä kaikissa
KKTT-laitteissa 360º. Tällöin kuvausaika lyhenee ja kuvaus helpottuu teknisesti. (8)
KKTT-tutkimuksia varten kehitetyt tietokoneohjelmat laskevat algoritmien avulla eri
rakenteiden tiheydet ja syvyydet toistensa suhteen useiden kaksiulotteisten kuvien
datasta (3).
KKTT-kuvantamisen kliiniset hyödyt ovat erinomainen kuvanlaatu ja tarkkuus
(resoluutio), lyhyt kuvausaika, laitteen helppo käytettävyys sekä kuvakentän
rajausmahdollisuus. KKTT-laitteen kuvadata koostuu vokseleista, jotka ovat
isotrooppisia eli samankokoisia kaikissa kolmessa suunnassa. Kuvadatan vokselikoko
on laitekohtainen. (9,10) Primäärisen rekonstruktion jälkeen kuvaa voidaan tulkita
kolmesta eri suunnasta (aksiaalisessa, sagittaalisessa ja koronaalisessa). KKTT-kuvan
käsittelyyn on kehitetty omia ohjelmistoja esim. implantti- tai oikomishoidon
suunnittelua varten.  (1,3,11)
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kontrastin rakenteilla kuvanlaatu on hyvä ja luisten rakenteiden arvioiminen hyvin
käytännöllistä. Kehittyvä tekniikka ja paremmat ohjelmistot parantavat signaali-kohina
suhdetta ja lisäävät kontrastia, jolloin kuvausarvoja voidaan alentaa ja sädeannos
pienenee. Eri rakenteiden syvyyssuhteet ovat tärkeitä diagnostisessa kuvantamisessa.
Kolmiulotteisissa kuvissa anatomia ja patologia välittyvät todellisuuden mukaisesti. (9)
Tietokonetomografia (TT)-kuvaukseen verrattuna säteilyannos on pienempi ja laitteen
hinta halvempi (1). KKTT-tutkimus voidaan suorittaa kolmessa asennossa: istuen,
seisten ja makuultaan. Istuma-asento on yleisin, sillä se sopii useimmille potilaille
mahdollistaen myös liikuntarajoitteiset potilaat. Tärkeintä on, että kuvattava kohde
pysyy paikoillaan koko kuvauksen ajan, sillä kuva-artefakteja syntyy esimerkiksi
potilaan liikkuessa kuvauksen aikana. (8) Metalliset materiaalit hampaiston ja leuan
alueella, niin pehmyt- kuin kovakudoksissa olevat, aiheuttavat myös artefakteja.
Artefaktien lisäksi KKTT-kuvantamisen haittapuolena on pehmytkudosten rajoittunut
kuvautuminen. (12)
KKTT-laitteen käyttö edellyttää Säteilyturvakeskuksen myöntämää turvallisuuslupaa ja
koko toiminnan kattavaa laadunhallintaa. Toimenpidevastuussa voi olla radiologian
erikoishammaslääkäri tai radiologian erikoislääkäri. Myös hammaslääkäri tai lääkäri,
joka on suorittanut hyväksytysti yliopiston (hammaslääketieteen peruskoulutusta
antavan oppilaitoksen) kirjallisen kuulustelun KKTT-tutkimuksista, voi olla
toimenpidevastuussa. (4)
52.2 Röntgensäteilyn biologiset vaikutukset
Röntgensäteily on sähkömagneettista säteilyä, joka koostuu sähkö- ja magneettikentän
poikittaisesta aaltoliikkeestä. Röntgensäteilyllä on lyhyt aallonpituus ja suuri energia,
mikä lisää säteilyn läpitunkeutuvuutta ja suuremman energian siirtymistä säteilyn
fotoneista materiaan. Kun röntgensäteet törmäävät atomeihin, energia siirtyy atomeihin
ja tapahtuu atomin ionisaatio. (2) Potilaan saama ionisoiva röntgensäteily pystyy
vahingoittamaan yhdellä kertaa monia kudoksen molekyylejä. Varsinkin DNA:han
syntyneet vauriot ovat haitallisia. Elimistö pystyy korjaamaan DNA-vaurioita, mutta
korjaamatta jääneet vauriot saattavat aiheuttaa pysyviä mutaatioita, jotka voivat johtaa
esimerkiksi perimän vaurioitumiseen, solukuolemaan tai muuntumisen syöpäsolun
esiasteeksi. DNA-vaurioita ja mutaatioita tapahtuu solun tumissa myös spontaanisti,
joten ei voida tarkasti arvioida, mikä on säteilytyksestä johtuvaa ja mikä ei. (13)
Säteilyn haittavaikutukset voidaan jakaa deterministisiin ja stokastisiin
haittavaikutuksiin. Deterministiset eli suorat vaikutukset liittyvät suuriin kerta-
annoksiin, esimerkiksi vakavien onnettomuuksien tai sädehoidon yhteydessä. Suuri
säteilyannos voi aiheuttaa esimerkiksi säteilypalovamman, säteilysairauden luuydin- ja
suolistovaurioineen tai sikiövaurion. Jos säteilyannos jää määrätyn kynnysarvon
alapuolelle, ei deterministisiä haittavaikutuksia synny ollenkaan. Stokastiset eli
satunnaiset haitat voivat periaatteessa saada alkunsa miten pienestä altistuksesta
tahansa: niillä ei ole kynnysarvoa. Haitta-aste ei riipu saadusta säteilyannoksesta;
ainoastaan haitan todennäköisyys kasvaa annoksen kasvaessa. Koko elinaikana kertynyt
kumulatiivinen annos määrää kokonaisriskin. Yksilön riski on suhteellisen pieni isonkin
annoksen jälkeen, mutta väestötasolla kokonaishaitat voivat olla merkittäviä.
Stokastisten vaikutusten osalta huomioidaan säteilysuojelussa kokonaisia väestöryhmiä,
jolloin koko ryhmän kollektiivinen annos on ratkaiseva. (14)
Lasten ja nuorten kohdalla säteilysuojelu on erityisen tärkeää, sillä jakautuvat solut ovat
herkempiä säteilylle kuin jakautumattomat solut. Lapsilla ja nuorilla monet solukot
kasvavat vielä, esimerkiksi kilpirauhasen solut, jotka eivät enää aikuisiällä jakaudu.
Lisäksi lapsipotilaat ovat pienikokoisempia, sisäelimet ovat lähempänä ihoa ja kehon
antama suoja on vähäisempi kuin aikuisilla (15). Lapsella on aikuista pidempi elinaika
6jäljellä, jona syöpä ehtii ilmaantua. Kilpirauhasen lisäksi muita pään ja kaulan alueen
säteilyherkkiä elimiä ovat silmän linssit sekä sylkirauhaset. (11)
2.3 Ionisoivan säteilyn annossuureet
Säteilyannos on suure, jolla kuvataan ihmiseen kohdistuvan säteilyn haitallisia
vaikutuksia (16). Absorboitunut annos on fysikaalinen annossuure, jossa määritellään
kudokseen siirtynyt energia painokiloa kohden. Yksikkö on J/Kg eli gray (Gy).
Absorboitunut annos ei kuitenkaan kerro kudoksen biologisesta säteilyherkkyydestä.
Ekvivalenttiannos lasketaan absorboituneesta annoksesta ja siinä huomioidaan
ionisoivan säteilyn painokerroin. Sama määrä eri ionisoivaa säteilyä ei aiheuta
samanvertaista biologista vahinkoa. Röntgensäteiden painokerroin on 1, joten
röntgentutkimuksissa ekvivalenttiannos on sama kuin absorboitunut annos.
Efektiivisellä annoksella kuvataan säteilyn aiheuttamaa terveydellistä kokonaishaittaa.
Efektiivinen annos ei ole fysikaalisesti mitattavissa, vaan se lasketaan altistuneiden
elinten ja kudosten ekvivalenttiannosten summana siten, että huomioidaan kunkin
elimen ja kudoksen säteilyherkkyys. Efektiivisen annoksen yksikkö on Sievert (Sv).
(17) Efektiivisiä annoksia käytettäessä pystytään paremmin arvioimaan säteilyn
aiheuttamia stokastisia vaikutuksia. Nykyisissä KKTT-laitteissa potilaan saama
säteilyannos ilmoitetaan laskennallisena arvona, säteilykeilassa mitatun ilmaan
absorboituneen keskimääräisen annoksen ja säteilykeilan poikkileikkauksen pinta-alan
tulona (Dose Area Product = DAP), jonka yksikkö on mGy x cm².
Cohnen et al. (2002) vertailivat tutkimuksessaan PTG-kuvauksesta, tietokonetomografia
(TT)- sekä KKTT-kuvauksesta aiheutuvien säteilyannosten eroja. Aikaisemmin
kolmiulotteisessa kuvantamisessa käytetyssä TT-kuvantamisessa potilaalle aiheutuva
efektiivinen annos oli 35% suurempi kuin KKTT-tutkimuksissa. KKTT-kuvista saatu
efektiivinen annos oli puolestaan 10-kertainen PTG-kuvaukseen verrattuna. (18)
Yhdeksän vuotta myöhemmin Kapila et al. (2011) totesivat, että KKTT-tutkimuksesta
aiheutuva säteilyannos oli 87 - 206 µSv, PTG-kuvauksen 14.2 - 24.3µSv ja
kallolateraalikuvauksen 10.4 µSv (7). Laitteiden kehittyessä, kuvausarvoja muuttamalla
7sekä kuvanlaatua optimoimalla saadaan KKTT- ja PTG-kuvauksen välistä annoseroa
pienennettyä.
2.4 Lasten KKTT-tutkimusten oikeutus ja kuvausindikaatiot
KKTT-tutkimuksen yleisimmät kuvausindikaatiot lasten ja nuorten kohdalla liittyvät
puhkeamattomien hampaiden diagnostiikkaan sekä hoidon tarpeen arviointiin. Monet
lapset tarvitsevat oikomishoitoa ja röntgenkuvat ovat hyvä diagnostinen lisä kliinisen
tutkimuksen tueksi, kun halutaan informaatiota hampaiden lukumäärästä, sijainnista tai
morfologiasta. Yleisimmin oikomishoitoa tehdään toisen vaihduntavaiheen aikana 12 -
13-vuotiaille. (2) PTG- ja kallolateraalikuvaus sekä tietyissä tilanteissa intraoraalikuvat
ovat ensisijaiset kuvausmenetelmät. Kun ensisijaisilla kuvausmenetelmillä ei saada
riittävää diagnostista informaatiota, on oikeutettua käyttää KKTT-kuvantamista. Tällöin
hyödynnetään KKTT-tutkimusten erinomaista mittaustarkkuutta arvioitaessa
kasvoluiden muotoa, sijaintia ja niiden välisiä suhteita sekä paikallistaessa
puhkeamattomia hampaita. (7) Oikomishoidossa lapsille ja nuorille voidaan luuhun
asettaa tilapäisiä ankkureita eli mini-implantteja. SEDENTEXCT –suosituksessa (2)
KKTT-tutkimukset eivät ole indikoituja tilapäisten ankkureiden suunnittelussa, vaikka
Kapila et al. (2011) totesivat, että KKTT-kuvantaminen tuo lisäinformaatiota luun
määrän ja laadun arviointiin sekä naapurirakenteiden visualisointiin, jolloin mini-
implantit pystytään asettamaan optimaalisemmin vahingoittamatta viereisiä rakenteita.
(2,7) KKTT-kuvantamismenetelmän tuoma lisäinformaatio on vaikuttanut KKTT-
tutkimusten lisääntymiseen oikomishoidon yhteydessä (2). Oikeutusperiaate tulee
kuitenkin arvioida jokaisen potilaan kohdalla erikseen ja päätöksen tulee perustua
potilaan hoitohistoriaan sekä kliiniseen tutkimukseen. KKTT-tutkimuksia ei pidä ottaa
rutiininomaisesti.
82.4.1 Puhkeamattomat hampaat ja viereisten hampaiden resorptio
Yleisimpiä lasten KKTT-tutkimusten kuvausindikaatioita ovat puhkeamattomat
hampaat. Hammaskaarella yleisimmät puhkeamattomat hampaat ovat viisaudenhampaat
ja näiden jälkeen yläleuan kulmahampaat. Walker et al. (2005) totesivat, että KKTT-
tutkimuksessa on mahdollista paikantaa puhkeamattomien hampaiden tarkka sijainti.
(19) Samaan lopputulokseen päätyivät myös Botticelli et al. (2011) tutkimuksessaan,
jossa vertailtiin kaksiulotteisen ja kolmiulotteisen kuvantamisen eroja yläleuan
puhkeamattomien kulmahampaiden kohdalla (20). Puhkeamattomat hampaat voivat
aiheuttaa viereisten hampaiden ulkoista resorptiota. KKTT-kuvauksella on hyvä
sensitiivisyys ja spesifisyys myös viereisten hampaiden resorption arviointiin. (21)
Osana oikomishoitoon liittyy usein myös kirurginen hoito, joten hampaiden tarkka
paikallistaminen ja mahdollinen viereisten hampaiden resorption havainnointi ovat
pääosassa diagnoosia ja hoitosuunnitelmaa laatiessa.  Walker et al. (2005) sekä
Botticelli et al. (2011) toteavat, että KKTT-kuvantaminen tuo korvaamatonta
lisäinformaatiota ja tarkkuutta puhkeamattomien kulmahampaiden hoidonsuunnitteluun
sekä hoitoon (19,20).
Muutamia vuosia myöhemmin Alqerban et al. (2013) tutkivat puhkeamattomien
yläleuan kulmahampaiden kirurgisen hoitosuunnitelman eroja PTG-kuviin pohjautuen
verrattuna tilanteisiin, jossa myös KKTT-kuva oli käytettävissä. Tutkimuksessa
todetaan, että kirurgiseen hoitosuunnitelmaan, kirurgisen hoidon toteuttamiseen tai
komplikaatioiden ennaltaehkäisemiseksi ei merkittävää eroa kaksiulotteisella ja
kolmiulotteisella kuvantamisella ollut, vaikka KKTT-tutkimuksessa saatiin paremmin
selville puhkeamattoman kulmahampaan sijainti ja suhde viereisiin hampaisiin sekä
viereisten hampaiden resorptio. (22)
SEDENTEXCT –suosituksessa ohjeistetaan, että puhkeamattoman hampaan sekä
viereisten hampaiden resorption kolmiulotteiseen kuvantamiseen tulee käyttää KKTT-
kuvantamista TT-kuvantamisen sijaan pienemmän säteilyannoksen vuoksi. KKTT-
kuvantaminen on oikeutettu, jos perinteisillä kuvantamismenetelmillä ei saada riittävän
tarkkaa tietoa puhkeamattoman hampaan sijainnista. (2)
92.5 KKTT-kuvausten optimointi ja kliininen kuvanlaatu
Optimointiperiaatteen mukaisesti säteilyn käytöstä aiheutuva säteilyaltistus on pidettävä
niin  pienenä  kuin  kohtuudella  on  mahdollista  (ALARA-periaate,  As  Low  As
Reasonably Achievable) (5). KKTT-tutkimuksissa potilaan säteilyannokseen
vaikuttavat mm. kuvattavan alueen koko, käytetyt kuvausparametrit (jännite, virta,
kuvausaika) sekä käytetty resoluutio ja laitetyyppi. Kuva-alan tulee olla
tarkoituksenmukainen ja pienin mahdollinen, jolloin pienennetään huomattavasti
kuvattavan saamaa säteilyannosta. (4,23) Kuvausparametreista tärkeimmät ovat virta,
jännite ja kuvausaika. Mitä suurempi jännite ja virta sekä pidempi kuvausaika, sitä
suurempi on säteilyaltistus kuvattavalle. Al Najjar et al. (2013) totesivat, että samoilla
kuvausparametreilla lasten saama säteilyannos on paljon suurempi kuin aikuisten (24).
Kuvausparametrien on kuitenkin ylitettävä tietty raja-arvo, jotta kuva saadaan
muodostettua ja kohina vaimenee sen verran, että kuvan totuudenmukainen
tulkitseminen on mahdollista. SEDENTEXCT –suositus ohjeistaa, että KKTT-laitteen
röntgenputken jännitteen ja virta-kuvausaikasuhteen tulisi olla säädettävissä ja
kuvausparametrit tulisi optimoida jokaisen tutkimuksen kliinistä tarkoitusta varten
erikseen (2). Kuvausarvot ovat olleet tarkoituksenmukaiset, kun syntyneessä kuvassa on
pieni kohina ja hyvä kontrasti. Kenttäkoon, eli Field of View (FOV), optimointi rajaa
säteilykentän vain haluttuun kohteeseen, joten potilaan ja henkilökunnan saama
säteilyannos vähenee ja röntgenkuvan kuvanlaatu paranee sirontasäteilyn pienentyessä.
Kenttäkoko on ollut tarkoituksenmukainen, jos se on ollut pienin mahdollinen kuitenkin
siten, että kiinnostuksen kohteena oleva anatominen rakenne tai rakenteet ovat
kokonaisuudessaan kuvakentässä ja sijaitsevat kuvakentän keskellä. (2) Laajempi
kenttäkoko soveltuu hampaiston ja kasvoluiden tutkimiseen ja monimutkaisissa luuston
epämuodostumissa laajempi kuvakoko on oikeutettua, varsinkin jos kuvausvaihtoehtona
on KKTT-tutkimuksen sijaan TT-kuvaus. Muissa tapauksissa tulee aina pyrkiä pienen
kuvakentän käyttöön. (2)
Kliinistä kuvanlaatua arvioitaessa tulee myös huomioida, että potilaan asettelu, sijainti
ja ohjeet ovat olleet tarkoituksenmukaisia. Kuvassa ei saa näkyä artefakteja, jotka ovat
syntyneet potilaan liikkeestä kuvauksen aikana tai kuvatuista metalliesineistä,
esimerkiksi koruista tai silmälaseista. Säteilyannoksen ja kliinisen kuvanlaadun
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arvioinnin lisäksi kuuluu röntgentutkimusten optimointiin myös laitteiston ja näytön
suorituskyvyn säännöllinen laadunvarmistus. (2)
KKTT-tutkimuksesta potilaalle aiheutuva laskennallinen säteilyannos tulee olla
todettavissa jokaisesta KKTT-tutkimuksesta. Hammaslääkärin tulee vertailla
potilaidensa saamia säteilyannoksia annettuihin vertailutasoihin. Samalla tapahtuu
omien käytänteiden vertailu annettuihin viitearvoihin sekä laitteistonsa suorituskyvyn
seuranta. Valitettavasti vertailuarvoja lasten ja nuorten KKTT-kuvauksiin ei ole vielä
määritelty.
3 Aineisto ja menetelmät
Tutkimusaineisto koostui Helsingin yliopiston hammaslääketieteenlaitoksella
kuvattujen alle 17-vuotiaiden KKTT-kuvista ja lähetteistä. Lapsiksi ja nuoriksi
katsottiin 0-16 –vuotiaat. Määrittely on sama kuin Säteilyturvakeskuksen raportissa
Radiologisten tutkimusten ja toimenpiteiden määrät vuonna 2008 (6). Tutkimusta varten
saatiin tutkimuslupa (HEL 2012-005583) Helsingin kaupungilta. Aineisto sisälsi 100
viimeisen kahden vuoden aikana (16.4.2012 - 5.3.2010) KKTT–laitteella (Promax 3D,
Planmeca, Suomi) tehtyä KKTT-tutkimusta. Helsingin kaupungin suun
terveydenhuollon järjestämän piiriin kuuluvien potilaiden lähetteet löytyivät sähköisessä
muodossa potilasjärjestelmä Efficasta (Tieto, Suomi). Muista kunnista tulleilla potilailla
oli paperinen lähete.
Röntgentutkimusten tiedot taulukoitiin taaksepäin suuntautuvassa järjestyksessä ja niistä
kirjattiin kuvauspäivämäärä, potilaan ikä kuvaushetkellä sekä sukupuoli.
Kuvausarvoista kirjattiin kuvausalue, käytetty kenttäkoko, projektioiden (frame)
lukumäärä, käytetty resoluutio, kuvausjännite, -virta ja -aika sekä laskennallinen DAP-
arvo (liite 1). Lisäksi tutkittiin, oliko potilaalla lähetettä KKTT-kuvaukseen, mikä oli
kuvausindikaatio sekä lähettäneen hammaslääkärin koulutusarvo ja toimipaikka (liite 2).
Yksi puhkeamattomien dd. 37 ja 38 vuoksi tehty KKTT-kuvaus luokiteltiin
puhkeamattomiin hampaisiin, kuten lähetteeseen oli kirjattu, vaikka KKTT-
tutkimuksella luultavasti haluttiin selvittään hermo-verisuonikanavan suhdetta
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hampaiden juurten kärkiin. Toisessa lähetteessä pyydettiin d. 38 kuvausta eikä
tarkempaa kuvausindikaatiota ollut määritelty. KKTT-kuvasta päätellen hammas oli
puhkeamaton, joten KKTT-kuvaus luokiteltiin puhkeamattomiin hampaisiin. Kahden
kuvatun nuoren lähetettä ei löytynyt digitaalisesti eikä paperiversiona.
Aineistosta laadittiin sukupuolijakauma sekä ikäjakauma, josta laskettiin keskiarvo,
keskihajonta, mediaani sekä vaihteluväli. Puhkeamattomista hampaista sekä
puhkeamattomista ylilukuisista hampaiden lukumääristä laadittiin havainnollistavat
pylväsdiagrammit. Kuvausarvoista pienen ja ison kenttäkoon säteilyannoksia vertailtiin
keskenään sekä tarkasteltiin kuvauskentän muutosta suhteessa kuvausajankohtaan.
Virran ja säteilyannoksen muutoksesta ajan suhteen laadittiin havainnollistavat
viivadiagrammit. Aineiston käsittely tehtiin Microsoft Excel 2010–
taulukkolaskentaohjelmalla  (Microsoft corp. USA).
4 Tulokset
4.1 Ikä- ja sukupuolijakauma
Helsingin yliopiston hammaslääketieteenlaitoksella alle 17-vuotiaille suoritetuista
KKTT-tutkimuksista (n=100) eniten kuvauksia (27%) tehtiin 11-vuotiaille.
Tarkastelussa mukana olleiden nuorten ikäjakauman vaihteluväli oli 6-16 vuotta,
keskiarvo 11,8, keskihajonta 2,3 ja mediaani 11,5 vuotta. Ikäjakauma on esitetty
taulukkona kuvassa 1. Tutkimuksessa mukana olleista nuorista 51% oli tyttöjä ja 49%
poikia.
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Kuva 1.  KKTT-kuvattujen alle 17-vuotiaiden lasten ja nuorten ikäjakauma
4.2 Lähetteet
KKTT-tutkimuksessa olleille lapsille ja nuorille (n=100) 98:lle löydettiin lähete.
Lähetteitä ei löytynyt kahdelle tutkituista. Lähetteiden allekirjoittaneista suurin osa
(88%) oli koulutustaustaltaan erikoishammaslääkäreitä. Kymmenen prosenttia
lähetteistä oli allekirjoittanut hammaslääketieteen lisensiaatti ja kaksi prosenttia
hammaslääketieteen kandidaatti (kuva 2.). Kandidaatin tekemiin lähetteisiin oli merkitty
myös ohjanneen opettajan nimi.



























Kuva 3. Lähettävän hammaslääkärin toimipaikka
Lähettävän hammaslääkärin toimipaikka oli suurimmaksi osaksi pääkaupunkiseudun
suun erikoishammashoidon yksikkö (PKS-SEHYK) (46%) tai lähialueiden
terveyskeskus (50%). Hammaslääketieteen kandidaattien tekemät lähetteet tulivat
Helsingin kaupungin Yliopistohammasklinikalta (2%) (kuva 3).
4.3 Kuvausindikaatiot
Lähetteissä yleisin kuvausindikaatio olivat puhkeamattomat hampaat (n=58),
puhkeamattomat ylilukuiset hampaat (n=21), mandibulaarikanavan suhde juurten
kärkiin (n=6), juurikanavamorfologian tarkka arviointi (n=2), kysta- ja kasvainepäilyt











Kuva 4. Lähetteiden kuvausindikaatiot
Suurimmalla osalla esiintyi vain yksi puhkeamaton hammas, mutta yhdeksällä oli kaksi
puhkeamatonta hammasta.  Kuvan 5 pylväsdiagrammissa on tarkempi erittely
puhkeamattomista hampaista.
Kuva 5. KKTT-kuvatut puhkeamattomat hampaat
Yleisin KKTT-kuvattu puhkeamaton hammas oli d. 23 (n=27, 40%). Seuraavaksi
kuvatuimpia olivat d. 13 (n=14, 21%), d. 43 (n=7, 10,5%), d. 33 (n=5, 7,5%). 78%

























kohdalla 77% sijaitsi yläleuan ja 23% alaleuan alueella. Kulmahampaiden jälkeen erot
puhkeamattomien hampaiden kuvausten lukumäärissä olivat pieniä. Yläleuan
vasemman puolen toista premolaria kuvattiin kulmahampaiden jälkeen eniten ja sitä
seuraavaksi alaleuan vasemman puolen viisaudenhammasta. Hampaiden lukumäärä
tässä taulukossa on 67, sillä 58 potilaalla oli kuvausindikaationa puhkeamattomat
hampaat ja heistä yhdeksällä oli kaksi puhkeamatonta hammasta kuvattavana.
Seuraavaksi yleisin kuvausindikaatio oli puhkeamattomien ylilukuisten hampaiden
(n=21) paikallistaminen (kuva 6.). Eniten puhkeamattomia ylilukuisia hampaita nuorten
KKTT-tutkimuksissa kuvattiin yläetualueelta (n=14, 66,5%). Yhdellä potilaalla
kuvattiin sekä reg. dd. 34-35 että reg. dd. 44-46 ylilukuisten hampaiden sijainnin
selvittämiseksi. Yhdellä potilaalla oli kuvausindikaationa sekä puhkeamaton premolaari
että puhkeamaton ylilukuinen hammas.
Kuva 6. Puhkeamattomien ylilukuisten hampaiden sijainti hammaskaarella
Näiden kuvausindikaatioiden lisäksi kuudessa KKTT-tutkimuksessa selvitettiin alaleuan
hermo- ja verisuonikanavan suhdetta hampaiden juurten kärkiin (kahdessa
tutkimuksessa kuvattiin kahta hammasta; toisessa dd. 36, 37 ja toisessa dd. 47, 48, d.
36:sta kuvattiin kahdessa tutkimuksessa, lisäksi d. 47 ja d. 46 otettiin yksittäiset kuvat),
kahdella juurikanavamorfologiaa juurihoidon yhteydessä sekä kahdeksalla nuorella oli


























odontoomaepäilyjä kahdella ja lisäksi yksittäisiä epäilyjä oli fibroottisesta dysplasiasta,
luutuvasta fibroomasta ja traumaattisesta luukystasta. Kummassakin
odontoomaepäilyssä viitattiin, että odontooma saattaa olla syynä pysyvän hampaan
viivästyneeseen puhkeamiseen. Lopuista kuudesta neljä nuorta sijoitettiin muut –
kategoriaan. Muut -kategoriaan kuuluvilla nuorilla oli kaikilla erilaiset
kuvausindikaatiot. Yhdellä selvitettiin yläetualueen ahtautta, yhdellä
kuvausindikaationa oli traumasta johtuva alveolimurtumaepäily, yhdellä traumasta
johtuvien tulehdusfokusten paikallistaminen ja yhdellä kuvausindikaatioksi oli kirjattu
vasen poskiontelo. Kahdelle nuorelle ei löytynyt lähetettä, jonka perusteella olisi voinut
selvittää kuvausindikaation.










4.4 KKTT- tutkimusten kuvausparametrit
4.4.1 Jännite, virta, kuvausaika ja resoluutio
KKTT-tutkimusten (n=100) kuvausaika oli suurimmassa osassa (n=97, 97%) 12,11 -
12,25s. Yhden tutkimuksen kuvausaika oli 3,233s ja kahdessa kuvauksessa ei
kuvausajasta ollut merkintää. Kuvauksessa käytettyjen projektiokuvien (frame)
lukumäärän vaihteluväli oli 157 – 458. 68% kuvauksissa leikkeiden lukumäärä oli 251,
28% puolestaan 401 ja neljä tutkimusta tehtiin arvoilla 157, 200, 451, 458.
Vokselikokona oli 96%:ssa 200 µm, 2% 133µm, 1% 320 µm sekä 1% µm 400.
Käytetyn jännitteen vaihteluväli oli 82 – 90, keskiarvo 86,6, moodi 84, mediaani 84 ja
keskihajonta 3,2. Virran vaihteluväli oli 3-14, keskiarvo 9,5, moodi 12, mediaani 12 ja
keskihajonta 3,4. Tarkempi erittely virran muutoksesta kuvausajankohdan suhteen on
kuvassa 8.















Kuvauksissa (n=100) käytettiin kuutta eri kenttäkokoa, joista 401*401 (n=49, 49%) ja
201*201 (n=45, 45%) olivat yleisimpiä. Kolme tutkimusta oli otettu kenttäkoolla
251*251 ja arvoilla 200*200, 300*300 sekä 308*308 tehtiin kustakin yksi tutkimus.
Tarkasteluajanjakson ensimmäinen kuva oli otettu 16.4.2012 ja 100. kuva 5.3.2010.
Kaikissa kuvissa tutkittava anatominen alue oli näkyvissä eikä yhtäkään uusintakuvaa
tarvittu. Yhdeltä nuorelta otettiin kaksi kuvaa, sillä oikea ja vasen puoli kuvattiin
erikseen. Kuvaan 9 on merkitty kenttäkoon muutos 20 kuvan välein ja aikajärjestys
vasemmalta oikealle. Varhaisimmissa kuvissa vallitseva kenttäkoko oli suurin (kuva-
alue 401*401), 60 kuvauksesta 46 kuvausta (77 %) oli otettu kyseessä olevalla
kenttäkoolla. Myöhemmin tarkastelujakson aikana vallitsevana kenttäkokona oli
pienempi kuva-alue (201*201). 40 viimeisimmässä kuvassa 36:ssa (90 %) käytettiin
pienempää kenttäkokoa.
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4.4.3.1 Laskennallinen säteilyannos suhteessa kenttäkokoon
Laskennallista säteilyannosta (DAP) tarkasteltiin suhteessa kenttäkokoon. Pienempään
kenttäkokoon kuuluivat 200*200 – 251*251 kuva-alueilla kuvatut KKTT-tutkimukset.
Laajempaan kenttäkokoon kuuluivat kuva-alueella 401*401 kuvatut tutkimukset. Myös
kuva-alueita 300*300 ja 308*308 oli käytetty kahden nuoren KKTT-kuvauksessa, mutta
kummastakaan kuvauksesta laskennallinen annos ei ollut tilastoitunut. Kenttäkoolla
200*200 – 251*251 kuvatuissa KKTT-kuvauksissa laitteen ilmoittama DAP-arvo
vaihteli suuresti. Vaihteluväli oli 62,5 - 739, keskiarvo 280, keskihajonta 348, mediaani
292 mGy x cm² ja moodi 292 mGy x cm². Kuvaan 10 on merkitty pienemmän
kenttäkoon DAP-arvojen prosenttiosuudet.
Kuva 10. Laskennallinen DAP, FOV 200*200-251*251
Laajemmalla kenttäkoolla säteilyannosten vaihtelut olivat myös suuria. Vaihteluväli oli
407 - 948, keskiarvo 551,4, keskihajonta 80,4, mediaani 529,3 mGy x cm² ja moodi












































Laskennallinen säteilyannos mGy x cm²
n=49
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Kuva 11. Laskennallinen DAP, FOV 401*401
Kuvan 12 taulukkoon on laitettu rinnakkain 200*200-251*251 ja 401*401
kenttäkokojen DAP-arvojen keskiarvot. Laajempaa kenttäkokoa käytettäessä
laskennallinen annos on melkein kaksinkertainen pienempään kenttäkokoon verrattuna.




















FOV 200*200-251*251 FOV 401*401
Säteilyannos
(mGy x cm2 ) n=98
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4.4.3.2 Laskennallisen säteilyannoksen muutos tarkasteluajanjaksona
Laskennallisen säteilyannoksen muutosta tarkasteltiin myös ajan suhteen, josta tarkempi
erittely on kuvassa 13. Siitä on havaittavissa, että tutkielman tarkastelujakson aikana
KKTT-tutkimuksesta potilaalle aiheutunut laskennallinen säteilyannos on pienentynyt
koko tarkasteluajanjakson ajan. Viimeisten KKTT-kuvausten laskennallinen
säteilyannos on merkittävästi pienempi kuin ensimmäisten KKTT-kuvausten.







































































Tutkimuksen tulokset ikäjakauman ja kuvausindikaatioiden osalta korreloivat hyvin
KKTT-kuvantamisesta tehtyihin aikaisempiin tuloksiin (2,7). Suurin osa tutkimuksista
(84%) tehtiin toisen vaihduntavaiheen aikana 10-16 -vuotiaille. SEDENTEXCT -
suositusten mukaan lapsi harvoin tarvitsee radiologisia tutkimuksia ennen kymmenen
vuoden ikää, varsinkaan puhkeamattomien kulmahampaiden takia (2). 86% lähettäneistä
hammaslääkäreistä oli erikoishammaslääkäreitä ja kaikkien lähetteiden
kuvausindikaatiot on mainittu SEDENTEXCT -suosituksissa (2). Tutkimuksen pohjalta
voidaan olettaa lähettäneiden hammaslääkäreiden olevan, ainakin kuvausindikaatioiden
osalta, perehtyneitä olemassa oleviin suosituksiin. Tutkimustuloksiin olisi voinut
tilastoida lähettäneen hammaslääkärin koulutustaustan lisäksi myös
erikoishammaslääkärin erikoisalan. Näin saataisiin selville oikomishoidon
erikoishammaslääkäreiden osuus.
Tutkimuksessamme yleisin lasten ja nuorten KKTT-kuvausindikaatio oli
puhkeamattomat hampaat, varsinkin yläleuan kulmahampaat. Tulos on yhteneväinen
Walker et al. (2005) tekemään tutkimukseen (19). Tulos yhtyy myös edellisiin
tutkimustuloksiin, joiden mukaan KKTT-kuvantamisella saadaan enemmän
informaatiota puhkeamattoman hampaan sijainnista ja viereisten hampaiden juurten
resorptiosta kuin perinteisillä kuvantamismenetelmillä, minkä vuoksi KKTT-
kuvantaminen on indikoitua tietyissä tapauksissa (7,19,20). Myös SEDENTEXCT –
suosituksen mukaan puhkeamattomien kulmahampaiden kuvantaminen on oikeutettua,
jos muilla keinoin ei saada riittävää informaatiota. Tarpeeksi vahvaa näyttöä ei
kuitenkaan ole KKTT-kuvantamisen tarpeesta ensilinjan tutkimukseksi. (2)
Toiseksi yleisin kuvausindikaatio oli puhkeamattomat ylilukuiset hampaat, joista suurin
osa sijaitsi yläetualueella, mikä korreloi aikaisempaan tutkimukseen (25). Mesiodens on
ylilukuinen hammas, joka sijaitsee keskilinjassa yläleuan keskimmäisten
etuhampaidenkohdalla tai niiden palatinaalipuolella. Ylilukuisten hampaiden etiologiaa
ei tiedetä, mutta niitä esiintyy harvoin maitohampaistossa. Esiintymistodennäköisyys
vaihtelee 0.3-3.8% väestössä, mutta ylilukuisen hampaan kehittyminen pojille on
todennäköisempää kuin tytöille. Kaikista ylilukuisista puhkeamattomista hampaista
noin 80% sijaitsee yläleuan etuosassa ja ne löydetään usein sattumalöydöksinä
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röntgentutkimusten yhteydessä. (25) Ylilukuiset hampaat nähdään perinteisissä
röntgenkuvissa, mutta tarkka sijainti halutaan usein selvittää KKTT-kuvantamisella.
SEDENTEXCT –suositus ohjeistaa, että puhkeamattomien hampaiden kolmiulotteiseen
kuvantamiseen tulee käyttää KKTT-tutkimusta TT-tutkimuksen sijaan (2). Alqerban et
al. (2013) tutkimuksessaan kuitenkin totesivat, että jos tarkempi tieto kulmahampaan
sijainnista KKTT-tutkimuksen avulla ei muuta kirurgista hoitosuunnitelmaa tai
kirurgisen hoidon toteuttamisen tekniikkaa, tulee arvioida uudelleen, onko KKTT-
tutkimus oikeutettua ainakaan pelkästään puhkeamattoman hampaan kirurgisen hoidon
kuvausindikaatiolla (22). Tutkimustulosta voidaan käyttää myös ylilukuisten
puhkeamattomien hampaiden kirurgiseen hoitoon ja sen pohjalta arvioida, onko KKTT-
tutkimuksesta saadulla tarkemmalla informaatiolla riittävää vaikutusta
hoitosuunnitelmaan tai toimenpiteen toteutukseen, jotta KKTT-kuvaus olisi potilaan
kannalta oikeutettu.
Tutkimuksen kuvauksissa käytetty jännite oli suhteellisen vakio (vaihteluväli 82 – 90
kV), kun taas virran suhteen vaihtelua esiintyi enemmän (vaihteluväli 3-14 mA).
Tutkittaessa virran muutosta ajan suhteen huomattiin arvojen pienentymistä
tarkastelujakson aikana. Mitä suurempi virta, sitä suurempi potilaan saama säteilyannos.
Pienempien virta-arvojen käyttö viittaa parempaan kuvien optimointiin, mihin
esimerkiksi SEDENTEXCT -suosituksissa pyritään (2). Tämä tulos on yhteneväinen
tutkimukseen, jossa todetaan, että virran pienentäminen on tärkeää säteilyannoksen
pienentämisessä (11). Pienentämällä virtaa kliininen kuvanlaatu tai kontrasti ei
välttämättä heikkene, kun kuvataan korkean kontrastin rakenteita (11).
KKTT-kuvauksissa käytettyjä kuva-alueita vertailtiin säteilyannosten osalta ja lisäksi
selvitettiin kenttäkoon muutos ajan suhteen. Suuremmalla kenttäkoolla potilaan saama
säteilyannosten keskiarvo (551 mGy x cm²) oli kaksinkertainen pienemmän kenttäkoon
säteilyannoksen keskiarvoon (280 mGy x cm²) verrattuna.  Tämän tutkielman
tarkasteluajanjakson aikana kenttäkoon rajaamisessa on edistytty ja viimeisissä 20
kuvauksessa jo 95% otettiin pienellä kenttäkoolla. Tulos on yhteneväinen aikaisempiin
tutkimuksiin (7,24) ja nykyisiin suosituksiin, joissa todetaan, että sopivan ja useimmiten
pienimmän mahdollisen kuva-alan valinta on tärkeää potilaan saaman säteilyannoksen
pienentämisessä (2,4,24).
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Tutkimuksen lasten ja nuorten saamissa säteilyannoksissa esiintyi vaihtelevuutta, mikä
luultavasti johtuu eri kuvausindikaatioista, vaaditusta kuvanlaadusta, käytetystä
kenttäkoosta sekä KKTT-kuvauksen suorittajasta. SEDENTEXCT –suosituksessa
aikuisilla ensimmäistä molaaria kuvattaessa laskennallisen säteilyannoksen (DAP)
suositusannos on 250 mGy x cm² (2). Tämän tutkimuksen lasten ja nuorten
säteilyannokset ovat suuria verrattaessa aikuisen suositusannokseen. Vaikuttaa siltä, että
potilaiden saamia säteilyannoksia olisi mahdollisesti voinut pienentää kuvausarvoja
optimoimalla. Tarkasteluajanjaksona laskennallinen säteilyannos näyttää kuitenkin
pienenevän, joten kuvausparametrien optimointia on varmasti tapahtunut kerätyn
tutkimusaineistonkin aikana. Optimoinnilla on suuri merkitys lapsia ja nuoria kuvatessa,
sillä samoilla kuvausparametreilla lasten saama säteilyannos on paljon suurempi kuin
aikuisten, kuten Al Najjar et al. (2013) tutkimuksessaan totesivat. Samassa
tutkimuksessa todetaan myös, ettei KKTT-laitteen nopean yleistymisen vuoksi ole ollut
tarpeeksi aikaa optimaalisten kuvausarvojen selvittämiseen varsinkin lasten
kuvantamisen kohdalla (24). SEDENTEXCT -projektilla on suunnitteilla suositusannos
12-vuotiaalle pojalle yhtä puhkeamatonta yläleuan kulmahammasta kuvattaessa.
Suositusannosta ei ole vielä julkaistu (2).
KKTT-kuvantaminen on lisääntynyt viime vuosina oikomishoidon suunnittelun osana ja
tulee varmasti lisääntymään. Pitää kuitenkin muistaa, että oikomishoidon
erikoishammaslääkärit ovat pärjänneet hyvin vuosikausia perinteisten
kuvantamismenetelmien kanssa ja edelleenkin tiettyjä potilasryhmiä hoitaessaan
tarvittava informaatio saadaan kaksiulotteisista röntgenkuvista. Jos saadulla
lisäinformaatiolla ei ole vaikutusta hoitosuunnitelmaan tai hoidon toteutukseen, tulee
KKTT-kuvauksen oikeutusta miettiä uudelleen. Suuremman säteilyannoksen vuoksi
KKTT-kuvantamisen tarpeellisuutta varsinkin lasten kuvantamisen kohdalla on pohdittu
myös useissa aikaisemmissa tutkimuksissa (7,22,24). KKTT-kuvantamisen tuoma
lisäinformaatio kiehtoo, mutta vaikka tietoisuus lisääntyy ja saatavuus helpottuu, ei
kuvantamismenetelmää saa käyttää liian kevein perustein. Kuitenkin jos vaihtoehtona
kolmiulotteiseen kuvantamiseen KKTT-kuvantamisen sijaan on TT-kuvaus, niin silloin
suositellaan KKTT-tutkimusta, kuten aikaisemmassa tutkimuksessa (11) ja
SEDENTEXCT –suosituksessa (2) todetaan.
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Säteilyturvakeskus on julkaissut lasten TT-tutkimusohjeiston (2012), jossa perehdytään
TT-laitteen hyviin kuvantamiskäytäntöihin, kuten optimoinnin perusteisiin,
laitekohtaisiin sekä anatomisiin erityispiirteisiin (26). Tämän tutkimuksen
kuvausparametrien vertailu ja optimoinnin arviointi olisi ollut helpompaa, jos
suositusarvoja lasten KKTT-kuvantamiselle olisi olemassa. Tarkkojen
kuvausparametriarvojen määrittäminen jokaiselle kuvaukselle on kuitenkin haastavaa,
sillä KKTT-tutkimuksissa eri kuvausindikaatiot vaativat erilaisen kuva-alueen ja
kuvattavan rakenteen tarkkuuden. Lisäksi kuvausparametrit ovat myös
laitevalmistajakohtaisia. Jatkotutkimuksena voisi olla lasten ja nuorten KKTT-
tutkimusten seuranta pidemmältä aikaväliltä, jossa kuvausindikaatioiden,
kuvausparametrien sekä eri laitteiden välistä suhdetta selvitettäisiin tarkemmin.
Tulevaisuuden tavoitteena voisi olla ohjeistus hyviin KKTT-kuvantamiskäytäntöihin
myös lasten ja nuorten eri kuvausindikaatioiden osalta.
6 Tutkimuksen kliininen merkitys
Tämä tutkimus osoittaa, että KKTT-tutkimuksiin lähettäneet hammaslääkärit ovat
kuvausindikaatioiden osalta hyvin perehtyneet SEDENTEXCT -suosituksiin, sillä
yhtäkään kuvausindikaatiota ei ollut suositusten ulkopuolelta. Tarvetta merkittävään
säteilysuojelun täydennyskoulutukseen ei tältä osin näyttäisi olevan. Kuvauksessa
käytetyn kuva-alan tulee aina olla pienin mahdollinen ja kuvausparametrien
optimaalisia. Olisikin tärkeää, että optimaaliset kuvausparametrit olisi määritelty jo
KKTT-kuvauksia aloitettaessa laitevalmistajan puolesta, jolloin optimaalinen
kuvanlaatu suhteessa säteilyannokseen saavutettaisiin nopeammin. Kuvausparametrien
optimointi on erityisen tärkeää lasten ja nuorten kohdalla, sillä aikuisiin verrattuna he
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1 16.4.2012 11 mies 201 * 201 251 200 90 4 12,218 195
2 30.3.2012 11 mies 201 * 201 251 200 90 4 12,216 195
3 28.3.2012 12 nainen 201 * 201 251 200 90 3 12,221 146
4 22.3.2012 12 mies 201 * 201 251 200 90 4 12,218 195
5 19.3.2012 11 nainen 201 * 201 251 200 90 5 12,218 243
6 1.3.2012 9 mies 201 * 201 251 200 90 3 12,221 146
7 29.2.2012 8 nainen 201 * 201 251 200 90 3 12,219 146
8 27.2.2012 15 mies 201 * 201 251 200 90 7 12,209 341
9 27.2.2012 15 mies 201 * 201 251 200 90 7 12,204 341
10 23.2.2012 9 mies 201 * 201 251 200 90 5 12,22 243
11 20.2.2012 10 nainen 201 * 201 251 200 90 5 12,215 243
12 15.2.2012 11 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,216 292
13 13.2.2012 13 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,216 292
14 8.2.2012 11 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,211 292
15 7.2.2012 12 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,211 292
16 31.1.2012 8 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,213 292
17 24.1.2012 15 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,215 292
18 10.1.2012 11 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,214 292
19 10.1.2012 14 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,214 292
20 9.1.2012 13 nainen 401 * 401 251 200 90 6 12,21 481
21 22.12.2011 10 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,211 292
22 20.12.2011 11 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,212 292
23 13.12.2011 16 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,212 292
31
24 13.12.2011 13 nainen 401 * 401 251 200 90 6 12,212 481
25 9.12.2011 14 mies 401 * 401 251 200 90 6 12,212 481
26 7.12.2011 12 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,21 292
27 30.11.2011 15 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,208 292
28 24.11.2011 16 mies 201 * 201 251 200 90 7 12,211 341
29 11.11.2011 15 nainen 201 * 201 251 200 90 7 12,209 341
30 26.10.2011 11 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,213 225
31 19.10.2011 9 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,213 225
32 22.9.2011 14 nainen 201 * 201 251 200 90 7 12,208 262
33 21.9.2011 8 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,212 225
34 21.9.2011 11 mies 201 * 201 251 200 90 6 12,212 225
35 12.8.2011 10 mies 201 * 201 251 200 90 8 12,206 300
36 11.8.2011 15 mies 201 * 201 251 200 90 10 12,183 374
37 9.8.2011 12 nainen 251 * 251 251 200 90 6 12,208 224,6
38 21.6.2011 10 nainen 201 * 201 251 200 90 4 12,218 150
39 17.6.2011 11 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,21 225
40 15.6.2011 9 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,211 225
41 13.6.2011 9 nainen 201 * 201 251 200 90 6 12,21 225
42 8.6.2011 7 nainen 201 * 201 251 200 90 10 12,17 374
43 31.5.2011 11 mies 401 * 401 251 200 90 10 12,186 617
44 24.5.2011 14 nainen 201 * 201  251 200 90 10 12,188 374
45 23.5.2011 11 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,182 664
46 11.5.2011 9 nainen 300 * 300 451 133 89,8 13
47 4.5.2011 11 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,139 529
48 20.4.2011 13 mies 401 * 401 251 200 84 12 12,186 529
49 20.4.2011 13 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,166 529
50 30.3.2011 12 mies 401 * 401 251 200 84 12 12,115 529
32
51 8.3.2011 7 nainen 201 * 201  251 200 84 12 12,114 321
52 2.3.2011 16 nainen 401 * 401 251 200 84 14 12,116 618
53 2.3.2011 11 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,115 529
54 24.1.2011 15 mies 401 * 401 251 200 84 12 12,198 529
55 24.1.2011 11 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,231 529
56 11.1.2011 16 nainen 401 * 401 251 200 84 14 12,148 618
57 5.1.2011 9 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,203 529
58 15.12.2010 14 mies 401 * 401 251 200 84 12 12,22 529
59 30.11.2010 11 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,21 529
60 26.11.2010 16 mies 401 * 401 251 200 84 14 12,15 618
61 16.11.2010 16 mies 201 * 201 251 200 84 14 12,155 375
62 10.11.2010 15 nainen 201 * 201 251 200 84 14 12,151 375
63 1.11.2010 11 mies 401 * 401 251 200 84 12 12,187 529
64 1.11.2010 12 nainen 401 * 401  251 200 84 12 12,161 529
65 19.10.2010 12 nainen 401 * 401 251 200 84 12 12,179 529
66 15.10.2010 12 mies 401 * 401  401 200 84 12 12,222 948
67 13.10.2010 6 nainen 201 * 201  251 200 84 12 12,143 321
68 13.9.2010 10 mies 201 * 201  251 200 84 12 12,202 321
69 9.9.2010 8 mies 201 * 201  251 200 84 12 12,191 321
70 2.9.2010 11 mies 251 * 251 251 200 84 12 12,189 321,1
71 25.8.2010 10 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,188 529,3
72 24.8.2010 12 mies 308 * 308 458 133
73 19.8.2010 14 mies 401 * 401 401 200 84 14 12,151 617,6
74 11.8.2010 11 nainen 401 * 401 401 200 84 14 12,137 616,6
75 10.8.2010 13 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,223 529,3
76 9.8.2010 12 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,186 529,3
77 22.6.2010 14 nainen 401 * 401 401 200 84 14 12,149 617,6
33
78 14.6.2010 11 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,218 529,3
79 15.6.2010 11 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,225 529,3
80 11.5.2010 15 mies 401 * 401 401 200 84 12 12,198 529,3
81 10.5.2010 15 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,174 529,3
82 5.5.2010 11 mies 401 * 401 401 200 80 10 12,237 407
83 21.4.2010 11 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,179 529,3
84 3.5.2010 12 mies 401 * 401 401 200 80 14 12,145 569,9
85 27.4.2010 12 nainen 401 * 401 401 200 82 10 12,235 424,1
86 27.4.2010 11 mies 401 * 401 401 200 82 10 12,228 424,1
87 26.4.2010 12 mies 401 * 401 401 200 84 12 12,182 529,3
88 20.4.2010 14 mies 401 * 401 401 200 84 14 12,165 617,6
89 14.4.2010 11 mies 401 * 401 401 200 84 12 12,205 529,3
90 14.4.2010 15 nainen 401 * 401 401 200 84 14 12,148 617,6
91 12.4.2010 8 mies 401 * 401 401 200 84 12 12,201 529,3
92 31.3.2010 12 mies 401 * 401 401 200 84 12 12,224 529,3
93 30.3.2010 10 mies 200 * 200 200 400 84 6 3,233 62,5
94 30.3.2010 11 mies 251 * 251 157 320 84 12 12,253 739
95 16.3.2010 11 nainen 401 * 401 401 200 84 12 12,195 529,3
96 29.3.2010 14 mies 401 * 401 401 200 84 14 12,114 617,6
97 19.3.2010 7 mies 401 * 401 401 200 84 10 12,254 441,1
98 11.3.2010 13 nainen 401 * 401 401 200 84 14 12,157 617,6
99 10.3.2010 12 mies 401 * 401 401 200 84 12 12,228 529,3
100 5.3.2010 12 mies 401 * 401 401 200 84 14 12,118 617,6
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Liite 2. Potilaan lähete, allekirjoittaneen koulutusarvo, lähetyspaikkakunta/toimipaikka, kuvausindikaatio
Nro Lähete (kyllä/ei) Koulutusarvo Lähetyspaikka Kuvausindikaatio
1 kyllä Hll Kerava puhkeamaton d. 13
2 kyllä Ehl Espoonlahti puhkeamaton d. 13
3 kyllä Ehl Maunula puhkeamaton d. 23
4 kyllä Hll Kerava puhkeamaton d. 33
5 kyllä Ehl Järvenpää puhkeamaton d. 43
6 kyllä Ehl Laajasalo puhkeamaton d. 11
7 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuiset yläetualue
8 kyllä Ehl Kivelä mandibulaarikanavan suhde dd. 47,48 kärkiin
9 kyllä Ehl Kivalä mandibulaarikanavan suhde dd. 37,38 kärkiin
10 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 23
11 kyllä Ehl MANHE ORT puhkeamaton d. 23
12 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 23
13 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 17
14 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 43
15 kyllä Hammaslääket. Kand. Järvenpää puhkeamaton d. 13
16 kyllä Ehl Vuosaari ylilukuinen reg. d.21
17 kyllä Ehl Järvenpää puhkeamattomat dd. 13,23
18 kyllä Ehl PKS-SEHYK kystaepäily
19 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 23
20 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 23
21 kyllä Ehl PKS-SEHYK traumaattinen luukystaepäily
22 kyllä Ehl Järvenpää puhkeamaton d. 23
23 kyllä Hll Kerava ylilukuinen reg. dd.21,22
24 kyllä Ehl MANHE ORT puhkeamattomat dd. 13,23
35
25 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 13
26 kyllä Hll Kerava ylilukuinen reg. d.21
27 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 23
28 kyllä Ehl PKS-SEHYK mandibulaarikanavan suhde d.36 juuren kärkiin
29 kyllä Hll PKS-SEHYK mandibulaarikanavan suhde d.47 juuren kärkiin
30 kyllä Ehl Vuosaari ylilukuinen reg. dd.11,12
31 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuiset reg. dd.11,12
32 kyllä Hll Järvenpää puhkeamaton d. 13
33 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. dd.11,12
34 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. D.13
35 kyllä Ehl Kontula ylilukuinen reg. dd.21,22
36 kyllä Hll PKS-SEHYK juuikanavamofologia d.22
37 kyllä Hll Porvoo trauma
38 kyllä Ehl MANHE ORT puhkeamattomat dd. 13,23
39 kyllä Ehl MANHE ORT ahtaus
40 kyllä Ehl,hlt Porvoo puhkeamaton d. 23
41 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 23
42 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. dd.11,12
43 kyllä Ehl Kerava puhkeamattomat dd. 15,25
44 kyllä Ehl MANHE ORT puhkeamaton d. 23
45 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 23
46 kyllä Ehl,hlt Porvoo puhkeamattomat dd. 13,23
47 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 33
48 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 33
49 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 23
50 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 13
51 kyllä Ehl MANHE ORT puhkeamaton d. 21
36
52 kyllä Ehl PKS-SEHYK juurikanavamorfologia d.25
53 kyllä Ehl PKS-SEHYK fibroottinen dysplasiaepäily
54 kyllä Ehl Yliopistohammasklinikka mandibulaarikanavan suhde d.36 juuren kärkiin
55 kyllä Opisk. + Ehl Yliopistohammasklinikka puhkeamaton d. 23
56 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuiset reg. dd.34-35,44-46
57 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 23
58 kyllä Ehl Malmi puhkeamaton d. 43
59 kyllä Ehl PKS-SEHYK kystaepäily
60 kyllä Ehl Malmi puhkeamaton d.38
61 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen yläetualue
62 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 13
63 kyllä Ehl Kontula puhkeamaton d. 33
64 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 43
65 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 12
66 kyllä Hll Kirkkonummi vasen poskiontelo
67 kyllä Ehl PKS-SEHYK kystaepäily
68 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. dd.11,12
69 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. D. 21
70 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. D.11
71 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuiset reg. Dd. 12-21
72 kyllä Ehl PKS-SEHYK mandibulaarikanavan suhde d.46 juuren kärkiin
73 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d.25
74 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 15, ylilukuinen reg. D. 23
75 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 23
76 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamattomat dd. 13,23
77 kyllä Ehl PKS-SEHYK luutuva fibroomaepäily
78 Ei
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79 kyllä Ehl MANHE puhkeamattomat dd. 13,23
80 Ei
81 kyllä Hll + Ehl PKS-SEHYK puhkeamattomat dd. 37,38
82 kyllä Ehl Kontula puhkeamaton d. 23
83 kyllä Ehl PKS-SEHYK odontoomaepäily
84 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d.25
85 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d.25
86 kyllä Ehl Kerava puhkeamaton d. 23
87 kyllä Ehl PKS-SEHYK odontoomaepäily
88 kyllä Ehl PKS-SEHYK trauma
89 kyllä Ehl Sipoo puhkeamaton d. 23
90 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 23
91 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 21
92 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. D. 25
93 kyllä Ehl Kontula ylilukuinen reg. D 11
94 kyllä Ehl Kontula puhkeamaton d. 43
95 kyllä Ehl MANH puhkeamattomat dd. 13,23
96 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. D. 26,27
97 kyllä Ehl PKS-SEHYK ylilukuinen reg. D. 21
98 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 43
99 kyllä Hll Lauttasaari puhkeamaton d. 43
100 kyllä Ehl PKS-SEHYK puhkeamaton d. 33
